




















Unter den durch blutsaugende Vektoren 
(Stechmücken, Sandmücken, Fliegen, 
Flöhe, Läuse, Wanzen, Zecken) über-
tragenen Infektionserregern haben in 
Deutschland die durch Zecken übertra-
genen Erreger die größte medizinische 
Bedeutung. Auch wenn durch Mücken 
übertragene Pathogene wie das West-
Nil-Virus (WNV) in zahlreichen süd-
europäischen Ländern (u. a. in Griechen-
land, Italien) immer wieder für Schlagzei-
len sorgen und auch als Bedrohung für 
Deutschland diskutiert werden, sind die 
Zecken-übertragenen Infektionserreger 
offensichtlich weit verbreitet, aber nach 
wie vor nur unzureichend untersucht.
Infektionskrankheiten wie die Lyme-
Borreliose (LB) und Frühsommer-Me-
ningoenzephalitis (FSME), die durch 
den Stich der häufigsten Schildzecke in 
Deutschland, dem Holzbock (Ixodes ri-
cinus), auf den Menschen übertragen 
werden, sind zwar hinlänglich bekannt, 
aber es gibt auch hier weiterhin viele of-
fene wissenschaftliche Fragestellungen, 
die insbesondere das tatsächliche In-
fektionsrisiko und die geografische Ver-
breitung der Erreger betreffen. Die der-
zeitigen Verbreitungskarten spiegeln die 
wirkliche Präsenz von FSMEV nur un-
zureichend wider. Darüber hinaus wur-
den in neueren Untersuchungen wei-
tere Infektionserreger in Zecken nach-
gewiesen (. Tab. 1), deren Bedeutung 
als Gesundheitsgefahr für den Men-
schen allerdings noch unzureichend ge-
klärt ist. Viren wie das Uukuniemi-Virus 
(UUKV), Tribec-Virus (TRBV), Eyach-
Virus  (EYAV),  Erve-Virus (ERVV) oder 
auch Bakterien wie Francisella tularen-
sis, Anaplasma phagocytophilum, Candi-
datus Neoehrlichia mikurensis (CNM) 
oder Coxiella burnetii sind vielen Ärzten 
nicht bekannt. Zu den entsprechenden 
Krankheitsbildern liegen ebenfalls nur 
wenige bis gar keine Informationen vor. 
Im vorliegenden Beitrag sollen die aktu-
ellen Erkenntnisse zu diesen neuen In-
fektionserregern vorgestellt werden, um 
die Ärzte sowie die Bevölkerung für die-
se potenziellen Gefahren zu sensibilisie-
ren und weiterführende Untersuchungen 
anzuregen.
Durch Zecken übertragene 
Arboviren
In Deutschland konnte seit Beginn der 
1960er-Jahre das autochthone Vorkom-
men von insgesamt 5 durch Zecken über-
tragenen Arboviren direkt oder indirekt 
nachgewiesen werden [1].
FSME-Virus
Die wichtigste Arbovirus-Infektion in 
Mitteleuropa ist die durch Zecken über-
tragene Frühsommer-Meningoenzepha-
litis (FSME). Das FSME-Virus (FSMEV) 
wird in die Familie der Flaviviren ein-
gruppiert. Die Infektion tritt endemisch 
in Bayern, Baden-Württemberg und Tei-
len Hessens, Sachsens und Thüringens 
auf. Aus anderen Bundesländern werden 
sporadische Erkrankungsfälle gemeldet. 
Dabei ist unklar, inwieweit es sich hier 
um wenig aktive Herde oder um neu 
eingeschleppte und etablierte Naturher-
de handelt. Etwa jeder 20. FSME-Fall in 
Deutschland wurde auf Reisen im Aus-
land erworben (RKI, SurvStat). Jährlich 
werden zwischen 200 und 500 Erkran-
kungsfälle registriert (RKI, SurvStat) mit 
einer hohen Schwankungsbreite, die eine 
Abhängigkeit der Inzidenz von Wetter-
bedingungen und anderen ökologischen 
und soziologischen Faktoren aufzeigt. Die 
Infektion verläuft mit zunehmendem Al-
ter tendenziell schwerer und führt in bis 
zu 10% der Fälle zu bleibenden neurologi-
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schen Schäden. 1–2% der gemeldeten Er-
krankungsfälle versterben, meist indirekt 
an Folgeerkrankungen schwerer neuro-
logischer Residuen [2]. Der Naturzyklus 
des FSMEV, seine Periodizität und seine 
Pathogenese werden bisher nur sehr un-
vollständig verstanden.
Tribec-Virus
Das Tribec-Virus (TRBV) wurde erst-
malig in den gleichnamigen Bergen in 
der ehemaligen Tschechoslowakei nach-
gewiesen [3]. Es gehört der Gattung Or-
bivirus innerhalb der Familie Reoviridae 
an. Aus Tschechien stammen viele Virus-
isolate, während es in Deutschland in Ze-
cken bisher nur zufällig im Rahmen von 
FSME-Untersuchungen entdeckt wurde. 
Auch ist der serologische Nachweis einer 
Infektion in Hasen in Norddeutschland 
gelungen [4]. TRBV konnte in der ehe-
maligen Tschechoslowakei verschiedent-
lich mit neurologischen Erkrankungen 
assoziiert werden [5]. Die genaue Ver-
breitung des TRBV und seine medizini-
sche Bedeutung in Deutschland sind völ-
lig unbekannt.
Eyach-Virus
Das Eyach-Virus (EYAV) wurde in einem 
Waldgebiet nahe dem gleichnamigen Ort 
in Baden-Württemberg im Rahmen von 
FSME-Untersuchungen an Zecken iso-
liert [6]. Es gelang die weitere Isolierung 
eines sehr ähnlichen Virus in Frankreich 
[7]. Mittels molekularbiologischer Unter-
suchungen konnte es am Ort der Origi-
nalisolierung in Zecken erneut nachge-
wiesen werden [8]. 
Beim EYAV handelt es sich um ein 
Coltivirus aus der Familie Reoviridae. 
Der bisher einzige bekannte Verwandte 
des EYAV ist das Colorado-Zeckenfieber-
Virus, das nur im Westen der USA vor-
kommt. In früheren Arbeiten wurde eine 
Assoziation des EYAV mit einer ZNS-
Symptomatik gefunden [9]. Die weitere 
geografische Verbreitung und die medizi-
nische Bedeutung des EYAV in Deutsch-
land sind unbekannt.
Uukuniemi-Virus
Das Uukuniemi-Virus (UUKV) wurde 
erstmals in Finnland isoliert und iden-
tifiziert [10]. Nachdem es lange Jahre als 
Typvirus für eine eigene Gattung (Uuku-
virus) in der Familie Bunyaviridae auf-
gelistet war, wird es nun in die Gattung 
Phlebovirus der gleichen Virusfamilie 
eingruppiert und bildet dort das Typvi-
rus für die Zecken-übertragenen Phlebo-
viren. Auch in Deutschland konnte es zu-
fällig im Rahmen von FSME-Durchseu-
chungsstudien in Zecken nachgewiesen 
werden [11]. Es errang in den letzten Mo-
naten wieder eine gewisse Aufmerksam-
keit, da 2 neu entdeckte humanpathoge-
ne Bunyaviren in China (Huaiyangshan-
Virus) und in den USA (Heartland-Vi-
rus) genetisch mit UUKV nahe verwandt 
sind. Die Humanpathogenität des UUKV 
ist ungeklärt. Über seine Verbreitung und 
Tab. 1  Übersicht über die in Zecken nachgewiesenen Infektionserreger
Infektionserreger Zeckenspezies Vorkommen/Verbreitunga Mögliche Erkrankung
Frühsommer-Meningoenzephalitis-
Virus (FSMEV)
Ixodes ricinus Zentraleuropa, Skandinavien Enzephalitis
Tribec-Virus (TRBV) Ixodes ricinus Tschechische Republik Nicht bekannt
Uukuniemi-Virus (UUKV) Ixodes ricinus Finnland Nicht bekannt
Eyach-Virus (EYAV) Ixodes ricinus Baden-Württemberg Nicht bekannt








































Ixodes ricinus Deutschland, europäische Länder Hämolyse, Anämie, Ikterus bei im-
munsupprimierten Patienten
aNachweis des Infektionserregers in Zecken, Tieren oder Menschen über Isolation oder Genomnachweis mittels PCR.
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medizinische Bedeutung in Deutschland 
liegen bisher keinerlei Daten vor.
Erve-Virus
Eine weitere Arbovirus-Infektion scheint 
in Deutschland geografisch sehr begrenzt 
vorzukommen. Das Erve-Virus (ERVEV) 
wurde erstmalig aus Spitzmäusen in 
Frankreich in der Nähe des gleichnami-
gen Flusses isoliert [12]. Es war dort mit 
dem Auftreten einer hämorrhagischen 
Enzephalitis in Zusammenhang gebracht 
worden. Es handelt sich um ein Virus aus 
der Thiafora-Gruppe der Gattung Nairo-
virus in der Familie Bunyavivirdae. Sero-
logisch konnte ein Zirkulieren des Virus 
außerhalb Frankreichs durch den Nach-
weis von Antikörpern gegen ERVEV in 
Nagetieren im Saarland nachgewiesen 
werden. ERVEV scheint an der Entste-
hung von starken Kopfschmerzen durch 
Mikroblutungen im Gehirn beteiligt zu 
sein [13]. Über die genaue Verbreitung, 
die Ökologie des Virus und die medizi-
nische Bedeutung dieses mit dem Krim-
Kongo-Hämorrhagischen-Fieber-Virus 
verwandten Virus in Deutschland und 
Europa existieren weiter keine Daten. Der 
direkte Nachweis von ERVEV in Zecken 
ist bislang nicht gelungen, aber das Vor-
kommen in diesen aufgrund seiner ta-
xonomischen Zugehörigkeit zum Genus 
Nairovirus ist anzunehmen, da bislang al-
le bekannten Vertreter dieses Genus von 
Zecken übertragen werden.




Mit der Entdeckung des Erregers Bor-
relia burgdorferi und der Zusammen-
führung bis dahin ätiologisch unklarer 
Krankheitsbilder zur nosologischen En-
tität „Lyme-Borreliose“ (LB) eröffnete 
sich die Möglichkeit einer spezifischen 
Diagnostik und kausalen Therapie von 
Erkrankungen aus praktisch allen me-
dizinischen Fachdisziplinen. Die LB gilt 
mittlerweile als die häufigste durch vek-
torübertragene Erreger ausgelöste Er-
krankung in den gemäßigten Klimazo-
nen der nördlichen Hemisphäre. Ihr Ver-
breitungsgebiet deckt sich mit dem Vor-
kommen ihrer Vektoren, Schildzecken 
aus dem I.-ricinus-/I.-persulcatus-Kom-
plex. In Deutschland sind etwa 1% der 
Larven, 10% der Nymphen und 20% der 
adulten Zecken Borrelienträger. Von den 
mittlerweile 18 beschriebenen B.-burg-
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gesichert humanpathogen und auch in 
Deutschland vorhanden: B. burgdorferi 
sensu stricto, B. afzelii, B. garinii, B. ba-
variensis und B. spielmanii [14].
Die klinischen Manifestationen dieser 
Multisystemerkrankung können außer-
ordentlich vielfältig sein und betreffen 
insbesondere die Haut, Gelenke, das Ner-
vensystem und das Herz [15]. Am häu-
figsten ist das nach Tagen bis Wochen um 
den Zeckenstich sich zentrifugal ausbrei-
tende Erythema migrans (Wanderröte). 
Die häufigste disseminierte frühe Form 
ist die Meningoradikulitis Bannwarth mit 
heftigsten, nachtsbetonten Schmerzsyn-
dromen und Hirnnervenparesen. Spä-
te Erkrankungen – mit Inkubationszei-
ten von Monaten bis Jahren – können als 
Lyme-Arthritis die großen Gelenke mit 
mono- bis oligoartikulären voluminösen 
Ergüssen betreffen, die Haut als Acroder-
matitis chronica atrophicans mit papier-
dünner Epidermis und Abbau von Bin-
de- und Fettgewebe („Zigarettenpapier-
haut“) und das Nervensystem mit vielfäl-
tigsten neurologischen Symptomen (En-
zephalomeningomyelitis), die u. a. auch 
einer multiplen Sklerose ähneln können.
Bei einer prospektiven, populations-
basierten Studie im Raum Würzburg 
fand sich eine Inzidenz der Lyme-Bo-
relliose von 111/100.000 Einwohner und 
Jahr, was auf Deutschland hochgerechnet 
etwa 90.000 neuen Fällen pro Jahr ent-
spricht [16]. Bei 89% der Patienten fand 
sich ein Erythema migrans, bei 3% eine 
Neuroborreliose, bei 2% ein Lymphozy-
tom, bei <1% eine Karditis, bei 5% eine 
Lyme-Arthritis, bei 1% eine Acrodermati-
tis chronica atrophicans und eine chroni-
sche Neuroborreliose in keinem Fall. Eine 
Studie, basierend auf Krankenkassen-
daten, geht von wenigsten 215.000 Lyme-
Borelliose-Fällen/Jahr in Deutschland 
aus [17], während Daten der länderspe-
zifischen Meldepflicht (östliche Bundes-
länder) maximal 30.000 Fälle in Deutsch-
land erwarten lassen [18].
Insgesamt gilt die LB mittels einer 
Antibiotikagabe über 2 bis 3 Wochen als 
gut therapierbar [15], jedoch sind weite-
re gut kontrollierte Studien zum Thera-
pieerfolg und zur Langzeitprognose spe-
ziell disseminierter Manifestationen an-
zustreben.
Prophylaktische Maßnahmen be-
schränken sich derzeit auf das Vermeiden 
von Zeckenstichen, – d. h. das Meiden ze-
ckendurchseuchter Gebiete, die Anwen-
dung von Repellenzien und das Tragen 
geeigneter Kleidung – bzw. die frühzei-
tige Zeckenentfernung, da die Wahr-
scheinlichkeit der Übertragung von Bor-
relien mit der Dauer des Saugaktes steigt. 
Eine Impfung, die die genetisch hetero-
gene Borrelienpopulation in Deutschland 
berücksichtigt, ist derzeit in der Entwick-
lung.
Insgesamt muss die derzeitige Daten-
lage zur Epidemiologie sowie auch zu 
einzelnen Aspekten der Diagnostik und 
Therapie der LB als unzureichend be-
zeichnet werden. Für die Aufklärung des 
Bürgers, die Risikokommunikation, die 
Implementierung von Präventionsmaß-
nahmen und für gezieltere Therapieemp-
fehlungen sind belastbarere Daten – z. B. 
über Sentinel- oder populationsbasierte 
Studien – dringend zu erheben.
Borrelia miyamotoi – Erreger 
des Rückfallfiebers
Erst kürzlich wurde B. miyamotoi als Er-
reger humanen Rückfallfiebers nachge-
wiesen. Die Patienten zeigten ein unspe-
zifisches, Influenza-artiges Erkrankungs-
bild u. a. mit Fieber (z. T. auch Fieber-
rückfälle), Muskel-, Gelenk- und Kopf-
schmerzen. Einige Patienten hatten auch 
ein Erythema migrans [19]. Die nach mo-
lekulargenetischen Analysen den Rück-
fallfieber-Borrelien zugeordnete B. miya-
motoi wird über dieselben Schildzecken 
wie die LB übertragen, bei uns durch I. ri-
cinus. Relevante Studien aus Deutsch-
land zur Häufigkeit und geografischen 
Ausbreitung dieser Borrelie oder zur In-
zidenz der Erkrankung fehlen weitest-
gehend. In Deutschland wurden bisher 
keine Erkrankungsfälle nachgewiesen. 
Nachdem die ersten 2 Fälle aus Italien 
und Holland bekannt wurden, sollte die-
se Erkrankung bei der Diagnose berück-
sichtigt werden, insbesondere bei Influ-





ber, Ohara-Krankheit) ist eine durch das 
Bakterium Francisella tularensis verur-
sachte Zoonose. Derzeit werden 4 Sub-
spezies unterschieden: F. tularensis tula-
rensis, F. tularensis holarctica, F. tularen-
sis mediaasiatica und F. tularensis novici-
da. In Deutschland wurde bisher nur die 
Subspezies F. tularensis holarctica isoliert, 
die einen etwas leichteren Krankheits-
verlauf verursacht, als die in Nordameri-
ka vorkommende Subspezies F. tularensis 
tularensis [20].
Die Übertragung des Erregers kann 
durch Haut- oder Schleimhautkontakt 
mit infektiösem Tiermaterial, Verzehr 
von nicht ausreichend erhitztem, konta-
miniertem Fleisch (Hasen), Wasser, Inha-
lation von infektiösem Staub oder durch 
den Stich blutsaugender Parasiten (Ze-
cken, Mücken, Stechfliegen) erfolgen. Die 
Infektionsdosis ist mit ca. 10 bis 50 Bak-
terien sehr niedrig, weshalb auch immer 
wieder Laborinfektionen vorkommen. 
Die Inkubationszeit beträgt in der Regel 
3 bis 5 Tage.
Der Krankheitsverlauf und die Symp-
tome beim Menschen sind von der durch 
die Subspezies bestimmten Virulenz des 
Erregers sowie von seiner Eintrittspfor-
te in den Körper abhängig. Die häufigs-
te klinische Form ist die ulzeroglanduläre 
Tularämie mit schmerzhafter Hautulzera-
tion an der Eintrittspforte, Fieber, regio-
naler Lymphknotenschwellung sowie mit 
Kopf- und Gliederschmerzen. Wichtig 
sind weiter die oropharyngeale Form (Be-
läge und Geschwüre im Pharynx und an 
den Tonsillen, Lymphknotenschwellung), 
die okuloglanduläre Form (meist einseiti-
ge Konjunktivitis, Lidödem, Lymphkno-
tenschwellung) und die schwer verlaufen-
de pulmonale Form.
In den letzten Jahren wurden in 
Deutschland nur einstellige Fallzahlen 
gemeldet; auf der Halbinsel Eiderstedt in 
Nordfriesland gab es aber in den Jahren 
1950/1951 und 1957/1958 Ausbrüche mit 
jeweils über 100 Erkrankten. Die meisten 
Tularämiefälle beim Menschen werden in 
Deutschland durch den Kontakt mit oder 
den Verzehr von infizierten Feldhasen 
verursacht. Bei Feldhasen verläuft die Tu-
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larämie zumeist tödlich, wobei die Tiere 
zunächst lethargisch werden und Krank-
heitsherde in inneren Organen (z. B. Le-
ber, Lunge, Milz) auftreten.
Das natürliche Reservoir der Bakte-
rien und die Rolle von Vektoren bei ihrer 
Übertragung sind noch nicht ausrei-
chend untersucht. Kleine Nagetiere ster-
ben rasch an der Infektion und dienen 
vermutlich kaum als Reservoir [21]. Es 
gibt Hinweise darauf, dass Feldhasen sel-
ten auch chronisch infiziert sein können 
und dann als Infektionsquellen fungie-
ren. Francisellen können auch in Amö-
ben überleben und über kontaminiertes 
Wasser Menschen und Tiere infizieren. In 
Skandinavien spielen infizierte Stechmü-
cken und Stechfliegen eine relevante Rol-
le, in Deutschland hingegen kaum. Hier 
wurden Francisellen in Ixodes ricinus, 
Dermacentor marginatus und D. reticu-
latus nachgewiesen [22]. In Studien von 
Tomaso und Kollegen wurden die Bakte-
rien aus Zecken isoliert, die von infizier-
ten Hasen gesammelt wurden. Eine Rol-
le der Zecken als Vektor für Francisellen 
ist damit aber nicht bewiesen. Selbst in 
Zecken (I. ricinus) von Vögeln, die kaum 
empfindlich gegenüber Francisellen sind, 
konnte deren DNA mittels PCR nachge-
wiesen werden [23]. So ist es vorstellbar, 
dass Francisellen mit Zugvögeln über 
weite Strecken transportiert werden.
Phylogenetische Studien und Aus-
bruchsuntersuchungen von F. tularensis 
holarctica sind dadurch erschwert, dass 
sich zwischen einzelnen Isolaten kaum 
genetische Unterschiede finden lassen. 
Bei Isolaten aus Feldhasen in Deutsch-
land konnten bisher nur 3 Genotypen 
unterschieden werden, wobei ein großer 
Cluster im Nordosten vorherrscht, der 
andere im Südwesten [24]. Die zukünf-
tige Sequenzierung von Gesamtgenomen 
in größerem Umfang wird voraussicht-




Das Q-Fieber ist in Deutschland eine 
meldepflichtige humane Erkrankung 
und eine meldepflichtige Tierkrankheit. 
Die Q-Fieber-Infektion wird durch das 
obligat intrazellulär wachsende Bakte-
rium Coxiella (C.) burnetii hervorgeru-
fen. In den letzten Jahren wurde in den 
Medien vermehrt über Q-Fieber-Ausbrü-
che in Deutschland und in den Nieder-
landen berichtet. Beim Q-Fieber handelt 
es sich um eine Zoonose, d. h. um eine 
Infektionskrankheit, die vom Tier auf 
den Menschen übertragen wird. Oftmals 
gehen die Erkrankungsfälle beim Men-
schen von erkrankten Schaf- und Ziegen-
beständen aus, aber auch Rinder können 
die Quelle der Infektion darstellen. Beim 
Menschen löst der Erreger eine grippe-
ähnliche Erkrankung mit hohem Fie-
ber, Kopfschmerzen und Lungenentzün-
dung aus. Die Übertragung erfolgt über-
wiegend durch das Inhalieren erregerhal-
tiger Aerosole und kontaminierter Stäu-
be und kann über weite Strecken stattfin-
den. Des Weiteren wird der Erreger auch 
durch Zecken übertragen. So konnte 
C. burnetii in mehr als 40 Zecken-Spezies 
nachgewiesen werden [25]. Hierzu gehört 
auch der internationale Referenzstamm 
„Nine Mile“, der ebenfalls aus einer Ze-
cke isoliert wurde [26]. Die höchste Erre-
gerkonzentration findet sich im Zecken-
Kot [25], wodurch besonders bei der 
Schafschur eine Gefährdung von Perso-
nen ausgeht. Bei den einheimischen Ze-
cken scheinen nur die beiden Dermacen-
torarten eine Rolle zu spielen [27]. Dage-
gen ist die Bedeutung des Holzbocks für 
die Verbreitung des Q-Fiebers vermut-
lich vernachlässigbar gering, wie Unter-
suchungen in den Niederlanden ergaben. 
Dort konnte Coxiella-DNA nur dann in 
von Schafen gesammelten Zecken nach-
gewiesen werden, wenn diese kurz zuvor 
mit einer Q-Fieber-Vakzine geimpft wor-
den waren [28].
Wie die Literatur zeigt, waren in den 
meisten Fällen Wiederkäuer die Quelle 
für humane Q-Fieber-Erkrankungen. Ze-
cken stellen allerdings ein Reservoir für 
den Erreger dar, wodurch der Wildtier-
zyklus und somit die Quelle für mögliche 
Neuinfektionen der Nutztiere aufrecht-




Die ausschließlich intrazellulär lebenden 
Bakterien der Gattung Rickettsia gehören 
zur Klasse der α-Proteobacteria. Dort 
werden sie in der Familie der Rickettsia-
ceae innerhalb der Ordnung der Rickett-
siales angesiedelt Es sind bislang 6 Arten 
dieser Gattung in Zecken aus Deutsch-
land nachgewiesen worden [29]. Die häu-
figste hiervon ist Rickettsia helvetica, die 
ein Zeckenbissfieber hervorrufen kann. 
In Schweden, Frankreich, der Schweiz 
und in Italien wurden klinische Fälle be-
kannt, die durch eine Infektion mit R. hel-
vetica hervorgerufen wurden. Die Symp-
tome variieren stark und umfassen eine 
Perimyokarditis und Fieber mit und ohne 
Ausschlag [30]. Welche Rolle dieses Pa-
thogen bei anderen Erkrankungen spielt, 
ist unklar. Diskutiert werden in diesem 
Zusammenhang unter anderem Fazia-
lisparesen und plötzliche Taubheit [31]. 
Ähnliches gilt für die ebenfalls häufigen 
Rickettsienarten R. slovaca und R. raoul-
tii, die mit der Tick-borne lymphadeno-
pathy (TIBOLA) assoziiert werden. Die-
se bislang ausschließlich in Dermacentor-
arten vorkommenden Rickettsienarten 
könnten mit der räumlichen Ausbreitung 
von D. reticulatus [32] und möglicherwei-
se auch D. marginatus an Bedeutung ge-
winnen. Die ebenfalls in Deutschland 
nachgewiesene Rickettsienart R. mona-
censis wurde als möglicher Auslöser einer 




Wie die Rickettsien gehört auch Ana-
plasma phagocytophilum zu der in der 
Klasse der α-Proteobacteria angesiedel-
ten Ordnung der Rickettsiales. In dieser 
Ordnung befindet sich die Familie Ana-
plasmataceae mit der Gattung Anaplas-
ma und der Art A. phagocytophilum. Es 
handelt sich ebenfalls um ein intrazellu-
läres Bakterium, das beim Menschen vor 
allem neutrophile Granulozyten infiziert 
und sich in ihnen vermehrt. In Mittel-
europa wird es durch I. ricinus übertra-
gen. Es löst beim Menschen die huma-
ne granulozytäre Anaplasmose (HGA) 
aus. Die Leitsymptome umfassen Fie-
ber, Krankheitsgefühl, Muskelschmer-
zen, Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen 
und Husten. Mehr als ein Drittel der Pa-
tienten weist ein makulopapulöses Exan-
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them auf. Häufig zeigt sich ein Rigor. Ob-
wohl die Prävalenz dieses Pathogens in 
Zecken in Deutschland zwischen 0 und 
8,7% [34] schwankt, sind hier bislang kei-
ne klinischen Fälle beim Menschen be-
kannt. Dieses ist umso erstaunlicher, als 
in Österreich schon 2006 klinische Fälle 
beschrieben wurden [35]. Erkrankungen 
ausgelöst durch A. phagocytophilum tre-
ten auch bei Hunden, Pferden, Rindern 
und Schafen auf und wurden bereits in 
Deutschland beschrieben. Der Grund 
für die Diskrepanz zwischen dem Vor-
kommen von A. phagocytophilum in Ze-
cken und Wildtieren (bis zu annähernd 
100% in einer untersuchten Rehpopulati-
on) und dem Fehlen klinischer Fälle beim 
Menschen ist nicht bekannt [36]. Damit 
ist die tatsächliche Bedeutung der Ana-
plasmose beim Menschen in Deutschland 





Ende der 1990er-Jahre wurden von einer 
Forschergruppe DNA-Sequenzen in Ixo-
des-Zecken gefunden, die mit einer gene-
rischen DNA-Sonde für Ehrlichien hyb-
ridisierten, aber mit keiner der verwen-
deten Spezies-spezifischen DNA-Sonden 
für die damals bekannten Ehrlichien-
arten reagierten. Man fand diese taxo-
nomisch nicht gruppierbare Ehrlichien-
DNA in 19 von 121 vollgesaugten I. rici-
nus, die von 1998 in Holland erlegten Re-
hen stammten [37]. Bei einer Untersu-
chung von 357 I. ricinus, die zwischen 
1998 und 2001 von asymptomatischen 
italienischen Patienten gesammelt wur-
den, wurde diese DNA in 10 Zecken ge-
funden. Für den entsprechenden Erreger 
wurde dann der Name Candidatus Ehrli-
chia walkeri sp. nov. vorgeschlagen [38]. 
Auch in Deutschland wurden im Jahr 
2003 erstmals entsprechende DNA-Se-
quenzen in I. ricinus beschrieben [39]. 
Nachdem der Erreger 2003 auch in Chi-
na nachgewiesen wurde, erschien 1 Jahr 
später die Arbeit einer japanischen Grup-
pe, die die DNA des „neuen“ Erregers in 
7 von 15 Wanderratten (Rattus norve-
gicus) und in 5 von 128 einzeln oder in 
Pools getesteten I. ovatus auf Hokkaido 
nachwies [40]. Die Isolierung des Bakte-
riums gelang bisher nicht, phylogeneti-
sche Analysen führten zu der derzeit gül-
tigen taxonomischen Stellung und Be-
zeichnung Candidatus Neoehrlichia mi-
kurensis (CNM). Außer in den bereits er-
wähnten Ländern wurde CNM in unter-
schiedlichen Prävalenzen in Zecken und/
oder Nagern auch in zahlreichen euro-
päischen Staaten (Schweiz, Tschechische 
Republik, Frankreich, Schweden, Däne-
mark) nachgewiesen. Die derzeit bekann-
te geografische Verbreitung reicht somit 
von Japan im äußersten Osten Asiens 
über den nördlichen Teil des asiatischen 
Kontinentes bis nach Italien und Frank-
reich in Europa [41].
Die Tatsache, dass es auch seither 
nicht gelungen ist, CNM in vitro in gän-
gigen Zellkultursystemen zu propagieren 
oder mit anderen Methoden außerhalb 
von Wirtstieren zu vermehren, erklärt, 
warum hier nur wenig bekannt ist. Man 
weiß nur, dass es sich um ein obligat in-
trazelluläres, Gram-negatives Bakterium 
mit endothelialem Zelltropismus han-
delt. Bezüglich des Vektors konnte CNM 
bislang ausschließlich in Zecken der Gat-
tung Ixodes gefunden werden [42].
Im Jahr 2007 wurde CNM bei einem 
69-jährigen Mann mit immunsuppres-
siver Therapie nach Verdacht auf eine 
chronisch entzündliche, demyelinisie-
rende Polyneuropathie sowie 1 Jahr spä-
ter (2008) bei einem 57-Jährigen mit in-
trazerebralen und subarachnoidalen Blu-
tungen und einem Aneurysma an der Ca-
rotis interna diagnostiziert [41]. In den 
Jahren 2008 und 2009 wurden 2 Fälle bei 
ebenfalls immunkomprimierten Patien-
ten in der Tschechischen Republik gefun-
den [41]. 
2009 wurden in der Schweiz und in 
Schweden 2 weitere Patienten mit Neo-
ehrlichiose diagnostiziert, die ebenfalls 
eine Grunderkrankung hatten [41]. Bis 
zum Oktober 2012 waren diese 6 Fälle 
die einzigen labordiagnostisch bestätig-
ten humanen Neoehrlichiosen. Dies än-
derte sich durch einen Bericht aus Chi-
na: Dort wurde bei 7 von 622 Fieberpa-
tienten im Nordosten des Landes CNM 
mittels PCR im Blut nachgewiesen [43]. 
Die derzeit letzten Fallberichte stammen 
aus der Schweiz, wo 2 Patienten nach ent-
sprechender Doxycycline-Behandlung 
schnell fieberfrei wurden und eine Res-
titutio ad integrum gelang [44].
Babesia spp. – Erreger 
der Babesiose
Babesien werden zur Ordnung Piroplas-
mida gezählt, in der die Familie Babesii-
dae enthalten ist. Die Gattung Babesia 
enthält über 100 Babesienarten, die meist 
sehr wirtsspezifisch sind. Sporozoiten 
der Babesien befallen die Erythrozyten 
von Wirbeltieren. Eine Übertragung der 
Sporozoiten ist bereits nach einem Tag 
mit dem Zeckenspeichel möglich. Der 
Befall des Ovars und damit der Eier der 
Zecke stört die Entwicklung der Zecken-
larven nicht. Das bedeutet, dass Zecken 
das Reservoir für Babesien bilden, in dem 
sie auch ohne Vorhandensein von Blut-
wirten mehrere Generationen existieren 
können.
An der Entstehung einer symptoma-
tischen Babesiose ist maßgeblich die Im-
munantwort des Wirtes beteiligt. In mild 
verlaufenden Babesiosen wird die Bil-
dung von Cytokinen [z. B. von Tumor-
nekrosefaktor-α (TNF-α) oder von Inter-
leukin 6] hochreguliert. Es wird vermu-
tet, dass eine überschießende Produktion 
dieser Stoffe zu einer Pneumonie führt. 
Der Befall der Erythrozyten löst darüber 
hinaus eine Hämolyse aus, was direkt zu 
einer Anämie und einem Ikterus führen 
kann.
In Deutschland spielt die Babesien-
spezies Babesia divergens (rinderassozi-
iert) eine Rolle bei immunsupprimierten 
Patienten. Die Krankheitsfälle sind meist 
schwerer, als bei den bisher seltenen Fäl-
len, die durch B. microti (nager assoziiert) 
ausgelöst wurden. Babesia venatorum 
(bisher nur in Rehwild nachgewiesen) 
kann nur molekularbiologisch von B. di-
vergens unterschieden werden. Daher ist 
unklar, ob und wie viele der vor der Ent-
wicklung molekularbiologischer Metho-
den beschriebenen humanen Babesiose-
fälle auf diese Babesienart zurückzufüh-
ren sind.
Der erste Fall von humaner Babesio-
se wurde in Kroatien beschrieben [45]. 
Er trat bei einer immunsupprimierten 
Person auf. Der erste Fall einer humanen 
Babesiose bei einer immunkompeten-
ten Person fand sich auf der Nantucket 
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Island vor der Küste von Massachusetts 
[46]. Seitdem wurden Fälle im Nordos-
ten und im höheren mittleren Westen 
der USA berichtet. In Japan und Taiwan 
verursachten Babesia-microti-ähnliche 
Erreger Erkrankungen, und in Südkorea 
wurde ein neuer Babesienstamm (KO1) 
identifiziert. Sporadische Fälle der Babe-
siose traten aber auch in Afrika (Ägyp-
ten), Australien, und Südamerika (Ko-
lumbien) auf [47, 48]. Im Jahr 2007 wur-
de der erste autochthone Fall von Babe-
























































































































































































































































































Wie können wir die Patienten-
sicherheit verbessern?
Das Thema Patientensicherheit hat in der 
Gesundheitsversorgung in den letzten 
Jahren zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen.
Der offene Umgang und Austausch über 
unerwünschte Ereignisse wird jedoch 
bislang eher selten gepflegt, obwohl 
Studien zeigen, dass in Kliniken in denen 
ein Fehlerwarnsystem („critical incident 
reporting systems“, CIRS) genutzt wird, 
die Rate an unerwünschten Ereignissen 
abnimmt.
Das Leitthemenheft „Patientensicherheit“ 
von Der Unfallchirurg (Ausgabe 10/2013) 
regt in folgenden Beiträgen dazu an, sich 
mit dem Thema auseinander zu setzen, 
bekannte Möglichkeiten zu nutzen, aber 
auch über weitere Möglichkeiten nach-
zudenken:
–  Patientensicherheit in der Versorgungs-
forschung
–  Das Aufklärungsgespräch als Teil der 
Patientensicherheit in der Kinder-
traumatologie
–  Was bedeutet Sicherheit im 
 Krankenhaus?
–  „Human factors“ und „crisis resource 
management“
–  Verbessern simulatorbasierte Team-
trainings die Patientensicherheit?
Bestellen Sie diese Ausgabe zum Preis 
von 36,- EUR zzgl. Versandkosten bei
Springer Customer Service Center 
Kundenservice Zeitschriften
Haberstr. 7, 69126 Heidelberg
Tel.: +49 6221-345-4303
Fax: +49 6221-345-4229
E-Mail: leserservice@springer.com
Suchen Sie noch mehr zum Thema?  
Mit e.Med, dem Online-Paket von  
Springer Medizin, können Sie schnell und 
komfortabel in über 500 medizinischen 
Fachzeitschriften recherchieren. 
Weitere Infos unter springermedizin.de/
eMed.
Lesetipp 
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